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должительности 160 с. Среднедневная ЧСС соста-
вила 66 уд/мин, АД в активное время суток – 125/72 
мм рт. ст.
Количество приступов стенокардии сократи-
лось на 66%, продолжительность максимального 
ишемического эпизода, по данным суточного мо-
ниторинга ЭКГ, уменьшилась на 62%. Переноси-
мость препарата в течение всего периода наблю-
дения была хорошей, без развития каких-либо по-
бочных эффектов. 
Выводы: подключение ивабрадина как одного 
из компонентов комбинированного лечения ми-
кроваскулярной стенокардии у женщины в постме-
нопаузе оказало положительное влияние на умень-
шение приступов стенокардии, что улучшило каче-
ство жизни пациентки.
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НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПУНКЦИОННОЙ ТРАНСВЕНОЗНОЙ  ВРЕМЕННОЙ 
ЭНДОКАРДИАЛЬНОЙ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ СЕРДЦА
Осмоловский А.Н.
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. Эффективность использования 
пункционной трансвенозной временной эндокар-
диальной электрической стимуляции (ПТВЭЭС) 
при брадиаритмиях  инфарктного генеза состав-
ляет до 47,9%.  Процедура хорошо переносится 
пациентами и не снижает качество жизни. В то же 
время технические возможности ПТВЭЭС  ограни-
чены. На сегодняшний день нет четкой методики 
поэтапного проведения процедуры. При существу-
ющих подходах манипуляция занимает много вре-
мени, осуществляется, в основном, в стационарных 
условиях, требует высококвалифицированного 
специально подготовленного персонала и рентге-
нологического контроля. Неудачи восстановления 
сердечной деятельности при брадиаритмиях ин-
фарктного генеза чаще объясняются поздним при-
менением ЭКС. Кроме того, способы (фиксации, 
контроля фиксации и репозиции эндокардиально-
го электрода) для осуществления ПТВЭЭС сердца 
не адаптированы к использованию у пациентов с 
ИМ, осложненным брадиаритмиями. 
Цель. Разработать поэтапную методику ПТВЭ-
ЭС сердца, адаптированной к использованию у па-
циентов с ИМ.
Материал и методы. ПТВЭЭС сердца провели 
143 пациентам с ИМ, осложненным брадиарит-
миями, в том числе 126 (88,1%) в режиме VVI и 17 
(11,9%) – DVI; 126 (88,1%) при помощи монополяр-
ного желудочкового электрода ЭПВП, 17 (11,9%) – 
предсердно-желудочкового электрода ПЭДМ-9. 
Временное искусственное управление ритмом 
сердца продолжалось от 30 минут до 18 суток, в 
среднем 6±2,8 суток. 
У всех пациентов с ИМ ПТВЭЭС сердца была 
проведена по жизненным показаниям без рентге-
нологического контроля по авторской методике с 
соблюдением этапности. 
У всех пациентов, подвергшихся процедуре, 
брали письменное информированное согласие, а 
при отсутствии контакта с пациентом – решение о 
проведении ПТВЭЭС сердца принималось врачеб-
ным консилиумом.
Разработка и внедрение авторской методики 
ПТВЭЭС сердца у пациентов с ИМ, осложненным 
брадиаритмиями, проводилась поэтапно.
На первом этапе исследования надежность 
контакта стимулирующего электрода ЭПВП  с эн-
докардом правого желудочка сердца проверили 
способом контроля фиксации эндокардиального 
электрода у 25 пациентов с ИМ, осложненным  бра-
диаритмиями.  
На втором этапе исследования 118 пациентам с 
ИМ, осложненным  брадиаритмиями, при выпол-
нении ПТВЭЭС сердца применены способ фикса-
ции эндокардиального электрода и способ контро-
ля фиксации эндокардиального электрода в трабе-
кулах эндокарда правого желудочка сердца. 42 из 
118 пациентов с ИМ провели репозицию эндокар-
диального элетрода в полости правого желудочка 
сердца. 
Катетеризацию правого желудочка сердца эндо-
кардиальным электродом осуществляли пункци-
онным трансвенозным путем через подключичную 
вену требуемой (правой или левой) стороны  тела 
посредством  использования  электрода с прямым 
стилетом,  оттянутым назад из его внутреннего ка-
нала на несколько сантиметров (5-7 см – индивиду-
ально!),  вводимого непрерывным поступательным 
вращением проксимального конца стилета,  после 
проведения электрода в венозное  русло на глубину 
15-17 см от места прокола кожи,  при одновремен-
ном поворачивании пациента на левый бок.
Измеряли визуально глубину введения электро-
да,  учитывая одновременно воспроизводимые 
эффекты электростимуляции и, тем самым, опре-
деляли положение электрода: в правом желудочке 
сердца – по навязыванию искусственного ритма 
сердцу; в стволе легочной артерии – по отсутствию 
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ритмовождения;  в нижней полой вене – по навязы-
ванию электроимпульсного возбуждения диафраг-
ме. Установление положения электрода в правом 
желудочке сердца по навязыванию искусственного 
ритма сердцу производили: оттягиванием электро-
да назад из венозного русла на несколько сантиме-
тров в полость правого желудочка при отсутствии 
ритмовождения, либо оттягиванием электрода 
назад из венозного русла в полость правого пред-
сердия при навязывании электроимпульсного воз-
буждения диафрагме, после чего контроль локали-
зации эндокардиального электрода повторяли.
Фиксировали эндокардиальный электрод в тра-
бекулах эндокарда правого желудочка сердца по 
оригинальной методике, для чего формировали 
интракардиальный изгиб дистальной части эндо-
кардиального электрода, свободной от стилета,  в 
полости правого желудочка сердца.
Для контроля фиксации эндокардиального элек-
трода в тракбекулах эндокарда правого желудочка 
сердца осуществляли эндокардиальную электриче-
скую стимуляцию сердца пороговым током, одно-
временно вводя одноконтактный пищеводный элек-
трод через нос в просвет пищевода. Пищеводный 
электрод продвигали вперед на глубину 60 – 65 см 
и, при этом, упирали контактную оливу электрода в 
кардиальный сфинктер пищевода, затем  электрод 
оттягивали назад на 2 – 3 см из просвета пищевода 
и, тем самым, располагали контактную оливу элек-
трода в просвете пищевода на уровне пищеводного 
отверстия диафрагмы. Навязывали кратковремен-
ное электроимпульсное  возбуждение диафрагме, 
синхронное с диастолой и, тем самым, вызывали 
равностороннее уплощение купола диафрагмы с 
одновременным вертикальным смещением сердца 
максимально вниз и, при этом, наблюдали возмож-
ную дислокацию внутрисердечного конца эндокар-
диального  электрода  по изменению (увеличению) 
пороговой величины ЭКС и характеру ритмовожде-
ния (стабильное или нестабильное).
При спонтанном прекращении навязывания ис-
кусственного ритма сердцу применяли методику 
репозиции эндокардиального электрода в полости 
правого желудочка сердца. Для чего прямой сти-
лет вынимали из  внутреннего канала электрода, 
вводили во внутренний канал электрода стилет с 
радиусом кривизны  внутрижелудочкового изги-
ба 6 мм, при этом электрод перемещали вверх по 
межжелудочковой перегородке на высоту 19 мм 
и осуществляли стимуляцию желудочков сердца 
асинхронными импульсами, после чего при отсут-
ствии ритмовождения оттягивали электрод назад 
из венозного русла  в полость правого желудоч-
ка на 4 мм, 8 мм, 11 мм, 15 мм, 22 мм или 26 мм, 
вводили во внутренний канал электрода   стилет с 
радиусом  кривизны внутрижелудочкового изгиба 
8 мм, 10 мм, 12 мм, 14 мм, 15 мм или 17 мм, соот-
ветственно, до упора  стилета в контактную оливу 
электрода, при этом электрод перемещали вверх по 
межжелудочковой перегородке на высоту 29 мм, 39 
мм, 49 мм, 59 мм, 69 мм или 79 мм, соответственно, 
осуществляли повторную стимуляцию желудочков 
сердца асинхронными электрическими импульса-
ми и устанавливали положение электрода в правом 
желудочке сердца по навязыванию искусственного 
ритма сердцу при регистрации соотношения фик-
сированной частоты стимулирующих импульсов к 
частоте импульса 1:1.
Результаты и обсуждение. На первом этапе ис-
следования качество контакта электрода ЭПВП с 
эндокардом правого желудочка сердца проверили 
способом контроля фиксации эндокардиального 
электрода у 25 пациентов с ИМ, осложненным бра-
диаритмиями. 
Дислокация эндокардиального электрода в по-
лость правого желудочка сердца отсутствовала у 9 
(36,0%) и выявлена у 16 (64,0%) из 25 пациентов. 
У 12 (75%) из 16 пациентов с ИМ нарушение ис-
кусственного ритмовождения устранено интрао-
перационно путем частичного  продвижения элек-
трода вперед по венозному руслу до упора   в эн-
докард при непрерывной стимуляции сердца  элек-
трическими импульсами, в том числе у 7 (43,7%) 
– с первой попытки, а у 5 (31,3%) – с нескольких, 
следующих друг за другом. У 4 (25%) из 16 паци-
ентов – дислокация эндокардиального электрода в 
полость правого желудочка сердца (интактная оли-
ва) наступала всякий раз после контроля фиксации 
эндокардиального электрода. Навязать искусствен-
ный ритм этим 4 больным ИМ так и не удалось. 
В постоперационном периоде в разное время 
спонтанная дислокация эндокардиального элек-
трода в полость правого желудочка сердца насту-
пила у 6 (28,6%) из 21 пациента с ИМ с искусствен-
ным ритмом, навязанным сердцу интраоперацион-
но, то есть у половины пациентов, у которых имела 
место дислокация эндокардиального электрода, 
устраненная интраоперационно; у 2 из 6 пациентов 
повторно навязать искусственный ритм сердцу так 
и не удалось. 
Абсолютная эффективность ПТВЭЭС сердца 
без методики фиксации эндокардиального элек-
трода ЭПВП в трабекулах эндокарда правого желу-
дочка сердца составила 36,0% (9 из 25), относитель-
ная – 40,0% (10 из 25). Не навязали искусственный 
ритм у 6  (24,0%) пациентов с ИМ, осложненным 
брадиаритмиями.
Разработали способ фиксации эндокардиаль-
ного электрода в трабекулах эндокарда правого 
желудочка сердца. Качество фиксации эндокарди-
ального электрода проверяли способом контроля 
фиксации. 
Контрольную группу составили пациенты с 
ИМ, осложненным брадиаритмиями (n=25), обсле-
дованные на первом этапе исследования. 
Дислокация эндокардиального электрода в по-
лость правого желудочка сердца, выявлена у 17 
(14,1%) из 118 пациентов с ИМ, осложненным 
брадиаритмиями, что в 4,5 раза меньше (р<0,01) 
по сравнению с пациентами контрольной группы 
(64,0%). 
В постоперационном периоде в разное время 
спонтанная дислокация эндокардиального элек-
трода в полость правого желудочка сердца насту-
пила у 7 (10,9%)  пациентов с ИМ с эффективным 
искусственным ритмовождением, что меньше в 
2,2 раза (р<0,05) по сравнению с пациентами кон-
трольной группы (24,0%).
Абсолютная эффективность ПТВЭЭС сердца с 
методикой фиксации эндокардиального электрода 
в трабекулах эндокарда правого желудочка сердца 
(без дислокации эндокардиального электрода в по-
лость правого желудочка сердца) составила 75,0%, 
что в 2,1 раза выше (р<0,01) по сравнению с кон-
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трольной группой (36,0%), относительная эффек-
тивность (дислокация электрода устранена в про-
цессе искусственного ритмовождения) – 9,4%, что 
в 4,2 раза выше (р<0,01) по сравнению с группой 
контроля. Не смогли навязать искусственный ритм 
у 15,6% больных ИМ, осложненным «истинными» 
брадиаритмиями, что в 1,5 раза реже (р<0,05) по 
сравнению с контрольной группой.
У 84,4% больных ИМ (р<0,05) временное искус-
ственное управление ритмом сердца продолжалось 
от 2 часов до 12 суток (в среднем 4,7±3,2 суток), что 
дольше в 1,2 раза (р<0,05) по сравнению с группой 
контроля. 
Репозиция эндокардиального электрода в по-
лости правого желудочка сердца по оригинальной 
методике проведена  42 пациентам с ИМ, ослож-
ненным брадиаритмиями.  
Во всех случаях применения способа репозиции 
эндокардиального электрода в полости правого же-
лудочка сердца удалось восстановить  спонтанно 
прерванное  временное искусственное управление 
ритмом сердца.
Выводы.
1. Разработана поэтапная методика ПТВЭЭС 
сердца у пациентов с ИМ, осложненным брадиа-
ритмиями, включающая способ фиксации, контро-
ля фиксации эндокардиального электрода в трабе-
кулах эндокарда правого желудочка сердца, а также 
репозицию эндокардиального электрода в правом 
желудочке сердца при спонтанном прерывании 
эффективного искусственного управления ритмом 
сердца.
2. Применение методики фиксации эндокарди-
ального электрода в трабекулах эндокарда правого 
желудочка сердца позволило повысить абсолют-
ную эффективность ПТВЭЭС сердца в 2,1 раза.
3. При проведении ПТВЭЭС сердца репозиция 
эндокардиального электрода в полости правого 
желудочка сердца требуется в 35,6% случаев. Ори-
гинальная методика репозиции эндокардиального 
электрода в полости правого желудочка сердца по-
зволяет осуществить ее у всех пациентов со спон-
танно  прерванным  временным искусственным 
управлением ритмом сердца.
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Болезни системы кровообращения (БСК) в нача-
ле XXI века сохраняют ведущее положение в струк-
туре смертности населения в Республики Беларусь 
[1]. По материалам ряда исследований артериаль-
ная гипертония (АГ) является ведущим фактором 
риска ишемической болезни сердца, мозгового ин-
сульта, сердечной недостаточности, заболеваний 
периферических сосудов, почечной недостаточно-
сти и основной причиной смерти населения [2]. 
Целью нашего исследования явилось опреде-
ление по данным 3-х летнего проспективного ис-
следования распространенности, заболеваемости и 
осложнений АГ с учетом традиционных сердечно-
сосудистых факторов риска в городской неоргани-
зованной популяции. 
Материал и методы. Для изучения распростра-
ненности основных факторов риска сердечно-сосу-
дистых заболеваний было проведено в 2007-2008 гг. 
исследование среди неорганизованного городско-
го населения в возрасте 18-59 лет, проживающего 
в районах обслуживания поликлиник №  3 и №  6 
г.  Витебска. В поликлинике №  6 обслуживается 
34  600 городского населения, из которых 31  890 
лиц трудоспособного возраста. В поликлинике 
№  3 обслуживается 78  000 городского населения, 
из которых 64 740 лиц трудоспособного возраста. 
В 2007-2008 гг. была сформирована репрезентатив-
ная выборка городского населения в возрасте 18-59 
лет. В исследование методом случайных цифр было 
включено 5 врачебных участков в поликлинике № 6 
(1750 человек) и 6 врачебных участков в поликли-
нике № 3 (1800 человек). Охват обследованием со-
ставил 95,7% (3399 человек). В течение 2010-2011 гг. 
было проведено повторное обследование изучае-
мой популяции в ходе которого было обследова-
но 2625 человек с заполнением регистрационной 
карты профилактического обследования (охват 
обследованием составил 77,2%); 58 человек умер-
ло (1,7%);586 человек выбыло (17,2%); 132 человека 
при визитах не оказалось по постоянному месту 
жительства (3,9%).
Обследование всего изучаемого контингента на-
чинается с заполнения разработанной регистраци-
онной карты, которая включает: социально-демо-
графические данные (возраст, профессия, семейное 
положение); антропометрию (рост, вес); стандарт-
ный опрос по кардиологической анкете для выяв-
ления сердечно-сосудистых факторов риска; пока-
затели глюкозы, креатинина, липидного скрининга, 
количественные уровни С-реактивного протеина и 
микроальбуминурии.
Измерение артериального давления (АД) про-
водилось манометром двукратно в положении 
сидя после 10-минутного отдыха с точностью до 2 
мм рт.ст. Систолическое АД определялось по по-
явлению тонов Короткова (I фаза), диастолическое 
АД – по их исчезновению (V-фаза). Интерпретация 
уровней АД проводилась в соответствии с реко-
